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•Masse cervicale *Apparue tres rapidement 
•Douloureuse -Peau inflammatoire 
•Contexte plus ou moins febrile 
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BUS Conduite a tenir devant un adenophlegmon cervical. 


L adenophlegmon se definit comme une 
adenite suppuree accompagnee d'une 
i infection periganglionnaire. Les adeno- 
phlegmons siegent essentiellement au 
niveau du cou. Ils ne sont pas tres frequents, 
et les series publiees ne rassemblent en 
general que quelques dizaines de cas sur 5 
a 10 ans. 1 

PRESENTATION CLINIQUE 

^augmentation brutale de volume d'un 
ganglion cervical accompagnee de signes 
locaux d'inflammation : rougeur et chaleur 
de la peau, douleur au moindre attouche- 
ment, dans un contexte plus ou moins 
febrile, evoquent avant tout un adeno- 
phlegmon. Ce tableau peut cependant aussi 
evoquer un kyste surinfecte, en particulier 
dans la region mediane du cou ou les adeno- 
pathies sont rares et ou il s'agit en general 
d'un kyste du tractus thyreoglosse; dans la 
region laterale, il peut s'agir d'un kyste 
amygdaloi'de infecte. En cas de doute, 
I'echographie-doppler-energie peut faire la 
difference, car en cas de kyste, contraire- 
ment aux adenophlegmons, la zone centrale 
de la masse est completement avasculaire. 1 
Sur le plan pratique, faire la difference entre 
les deux n'est pas urgent, car le traitement 
initial est le meme, mais en cas de kyste il 
faut envisager de realiser secondairement 
une exerese, ce qui n'est pas le cas pour 
I'adenophlegmon. 

PRISE EN CHARGE 

Le traitement (v. figure) repose sur I’anti- 
biotherapie, mais une evacuation du pus par 
ponction et/ou drainage est parfois neces- 
saire. Le niveau de la fievre initiale, I'impor- 
tance de la polynucleose, I'elevation de la 
proteine C-reactive n'interviennent pas 
dans cette decision. 2 L'important est de 
savoir s'il y a, ou non, des tissus necroses et 
du pus au centre de I'adenophlegmon. Si la 
masse est fluctuante, la clinique suffit. Si I'a- 
denophlegmon est dur a la palpation, il faut 


faire une echographie pour rechercher au 
centre une plage hypoechogene de volume 
significatif (plus de 1,5cm de diametre). 3 

La ponction se fait apres application, pen- 
dant au moins une heure, de creme Emla 
(lidocai'ne et prilocai'ne), si possible sous 
inhalation de Meopa (melange equimolaire 
d'oxygene et de protoxyde d'azote), avec 
une aiguille 16G montee sur une seringue de 
5 a 20 cc selon le volume previsible de la col- 
lection. Le pus est adresse au laboratoire de 
microbiologie. La tendance actuelle est de 
preferer la ponction a I'incision, 4 car cette 
derniere demande, chez I'enfant, une anes- 
thesie generale (done attendre que I'enfant 
soit a jeun, qu’une salle et un anesthesiste 
soient disponibles, plus les risques faibles 
mais non nuls d'une anesthesie generale), 
est suivie pendant 2 ou 3 jours de soins 
pluriquotidiens douloureux (la encore, utili- 
ser Meopa) et laisse inevitablement une 
cicatrice qui peut etre disgracieuse, voire 


cheloi'de. Si le volume est important, I'inci- 
sion est proposee d'emblee. Si le volume est 
faible, de plus en plus d'equipes proposent 
dans un premier temps une ponction, quitte 
a inciser 2 jours plus tard, en cas devolution 
defavorable. 

L'antibiotherapie doit couvrir les deux 
germes le plus frequemment en cause: sta- 
phylocoque dore et Streptococcus pyoge- 
nes. Si I'enfant n'a jamais regu d'antibio- 
tique, I'association amoxicilline-acide 
clavulanique ou la pristinamycine peut etre 
proposee en premiere intention. Mais, bien 
souvent, les enfants ont deja regu une ou 
plusieurs doses d'antibiotiques, et si malgre 
une antibiotherapie adaptee aux germes les 
plus frequents les symptomes et les signes 
persistent, voire s'aggravent, il est alors 
conseille de prescrire I'association cefo- 
taxime (150 mg/kg/j en 4 fois) vancomycine 
(60 mg/kg/j en 4 fois). La duree habituelle 
de l'antibiotherapie parenterale, et done de 
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I'hospitalisation, est de 5 jours. Le relais est 
pris per os par I'association amoxicilline- 
acide clavulanique ou la pristinamycine. 

ETIOLOGIE 

Les adenophlegmons peuvent se voir 
a n'importe quel age. Le plus jeune patient 
rapporte n’avait que 10 jours ! Cependant, 
cette pathologie se rencontre surtout chez 
les enfants de moins de 4 ans. 

Les adenophlegmons surviennent chez des 
enfants immunocompetents, et sauf s'il 
y a notion defections repetees d'autres appa- 
reils (respiratoires, urinaires, cutanees...) il n’y 
a pas lieu defaire faire un bilan immunitaire. 


La porte d'entree d’un adenophlegmon 
est dans le territoire de drainage du gan- 
glion en cause. Cette porte d'entree peut 
etre une varicelle ou une piqure d'insecte 
pour un adenophlegmon occipital, c'est en 
regie generate une pharyngite pour un ade- 
nophlegmon sous-angulomaxillaire ou sous- 
digastrique. Parfois, malgre un interroga- 
toire policier, la porte d'entree n'est pas 
retrouvee. 


L’auteur declare n avoir aucun conjlit d’interets 
corwemant les donnees publiees dam cet article. 
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Alors que la resistance aux penicillines ou aux cepha- 
losporines n’a jamais ete rapportee, la resistance aux 
macrolides est un fait etabli et significatif sur le plan cli- 
nique mais variable dans le temps : 6 % en 2000, 24 % en 
2004, 12 % en 2007. 4-6 Compte tenu du taux de resistance 
des streptocoques du groupe A aux macrolides et appa- 
rentes, il est recommande de faire un prelevement bacte- 
riologique avant leur utilisation ; leur prescription doit 
etre reservee aux patients ayant une contre-indication aux 
betalactamines. Dans ce cas et apres rnise en culture d’un 
prelevement bacteriologique : azithromycine (3 jours), 
clarithromycine (5 jours), josamycine (5 jours) sont ut il i- 
sables, ainsi que telithromycine a partir de 12 ans 


La discrimination entre angine due a un streptocoque du 
groupe A et angine non streptococcique (le plus souvent 
virale) ne peut etre faite de fagon fiable par la clinique, meme 
en utilisant des scores. 

La mise a disposition gratuite de tests de diagnostic rapide 
sensibles (> 90 %) et specifiques (> 95 %) du streptocoque du 
groupe A (TDR-SGA) change la donne et permet de faire cette 
distinction. 

Une angine dont le test est positif doit etre traitee par 
antibiotique, une angine dont le test est negatif ne doit pas 
recevoir d'antibiotigue. 

Du fait de la resistance du streptocoque du groupe A aux 
macrolides et de I'absence de resistance aux betalactamines, 
il faut prescrire une molecule appartenant a cette famille 
(amoxicilline notamment) et pour une duree de traitement 
courte. 

Si les echecs de traitement sont exceptionnels, les recidives 
sont freguentes, imposant d'autres schemas therapeutiques. 


(5 jours). Le cotrimoxazole et les tetracyclines ne sont pas 
recommandes du fait d’une resistance importante et de 
concentrations minimales inhibitrices elevees. La pristina- 
mycine reste active in vitro, quel que soit le mecanisme de 
resistance aux macrolides. Cependant, la forme disponi- 
ble (comprime, difficilement utilisable avant 6 ans) et 
I’absence d’etudes cliniques dans ces pathologies limitent 
son interet. La rifampicine parait a priori une alternative 
peu souhaitable etant donne son fort pouvoir mutagene 
et son activite antituberculeuse. De plus, dans l’angine, 
elle n’a ete utilisee avec une bonne efficacite qu’en asso- 
ciation a la penicilline chez des sujets dont le strepto- 
coque du groupe A n’avait pas ete eradique par un traite- 
ment conventionnel. 7-8 En revanche, en monotherapie, elle 
ne peut etre conseillee du fait de l’emergence rapide de 
souches resistantes et d’echecs frequents. 9 

Des traitements symptomatiques visant a ameliorer le 
confort, antalgiques et antipyretiques notamment, sont 
recommandes. Ni les anti-inflammatoires non steroidiens 
a dose anti-inflammatoire ni les corticoides par voie gene- 
rale ne sont recommandes. Quelle que soit la famille d’an- 
tibiotiques utilisee, des les premiers jours de traitement, 
les patients sont ameliores cliniquement, et des le 
deuxieme jour les prelevements de gorge sont steriles, 
permettant le retour de I’enfant en collectivite. 10 

Cependant, les nombreuses etudes sur l’efficacite des 
antibiotiques dans l’angine a streptocoque du groupe A 
montrent que, chez un nombre non negligeable de 
patients (5 a 40 % selon les publications), la meme souche 
de streptocoque du groupe A est isolee soit immediate- 
ment apres le traitement soit dans les semaines qui sui- 
vent. Si la grande majorite de ces patients sont asympto- 
matiques et ne vont avoir aucune complication, d’autres 
vont avoir a nouveau des symptomes d’angine. 

Ces echecs d’eradication sont plus frequents chez les jeu- 
nes enfants (< 6 ans) que chez les plus ages etles adultes! 1,12 
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